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RESUMEN 
 
Se hizo un estudio descriptivo y transversal de 30 pacientes portadores de 
prótesis totales inferiores, que acudieron al Servicio de odontología de la 
Universidad del magdalena durante el periodo 2014-I. Seis factores clínicos 
fueron usados para evaluar las prótesis  totales y se aplicó una entrevista para 
determinar los hábitos relacionados con el uso y cuidados de sus aparatos 
protésicos. Se obtuvo como resultado que ninguno de los pacientes cumplió con 
los seis ítems realizados además de mostrar poco conocimiento en cuanto a la 
higiene y el cuidado de la prótesis total inferior, no se observó relaciones entre 
las distintas variables analizadas. Se dejan recomendaciones a los estudiantes 
para mejorar la realización de futuras prótesis. 
 
Palabras claves: Prótesis total, Hábitos, Higiene.  
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ABSTRACT 
 
A descriptive and cross-sectional study in 30 patients with lower complete 
dentures who went to the odontology Service from University of Magdalena 
during period 2014-I. Six clinical factors were used to evaluate lower complete 
denture and applied an interview to determine habits related to the use and care 
of the prosthetic devices. It was obtained as a result that none of the patients 
satisfied with the 6 items made besides showing little knowledge about hygiene 
and care of the complete dentures, not relationship was observed between the 
different variables analyzed. Recommendations are given to students to improve 
the quality of future prostheses. 
 
Key words: Complete denture prostheses, habits, hygiene.  
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INTRODUCCIÓN 
 
 
El edentulismo se entiende como la pérdida de dientes, con gran incidencia entre 
personas de todas las edades, ya sea por causa periodontal, caries o 
traumatismo. Se disponen de varios tratamientos restauradores como solución a 
este problema, como son las prótesis dentales. Sin embargo, las prótesis no 
están libres de provocar daños, sumado a la predisposición de los tejidos 
propiciados por el envejecimiento y por los inadecuados estilos de vida,  puede 
llevar a cambios importantes de las mucosas, los huesos de la cavidad bucal y, 
en especial, la aparición de lesiones que pueden variar desde las más simples 
hasta las malignas y causar un gran problema de salud para las personas y para 
la sociedad. ( Lemus et al, 2009; Diaz y Zamora; 2007). 
La calidad de la prótesis y su papel en la aparición de las lesiones bucales 
resultan de gran interés para la comprensión de la etiología de estas 
enfermedades y la recomendación de estrategias preventivas, por lo que 
continúan realizándose estudios epidemiológicos que intentan responder las 
interrogantes que aún subsisten (Martínez y Romero, 1995) 
 
A pesar que existir muchos estudios reportados en la literatura sobre la higiene 
oral en pacientes rehabilitados con prótesis dentales, así como el efecto de las 
condiciones de diseño y función de los aparatos protésicos sobre la salud de 
cavidad oral, a nivel nacional son poco los estudios que se conoce acerca de la 
calidad de la prótesis dentales. Adicionalmente algunos autores manifiestan que 
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los mecanismos para evaluar la calidad de las prótesis no han sido 
estandarizados, lo cual genera diferencias en los registros entre los diferentes 
operadores, hecho que se complica, con la existencia de múltiples sistemas de 
criterios en la determinación de la calidad de la prótesis, provocando problemas 
al momento de implementar estrategias de monitoreo.  
 
En concordancia al panorama nacional, en el departamento del magdalena la 
calidad de las prótesis dentales no está visiblemente cuantificada, ni tampoco se 
conoce el riesgo que tiene un individuo de tener lesiones bucales con un tiempo 
de uso prolongado o con una prótesis desajustada o en mal estado, situación 
que toma gran importancia y relevancia si tenemos en cuenta que muchos de las 
personas portadoras de prótesis dentales han sido objeto de rehabilitación por 
parte de los alumnos y docentes de la Universidad del Magdalena. De hecho, las 
evidencias actuales no pasan de ser suposiciones realizadas a partir de la 
práctica asistencial y existen muy pocos trabajos publicados que describen el 
estado concreto de este problema en nuestro medio.  
Por lo antes expresado, este estudio pretendió conocer la calidad de las prótesis 
totales inferiores mediante criterios clínicos previamente estandarizados en una 
población que asisten a la clínica odontológica de la Universidad del Magdalena. 
En este sentido ahondar en esta problemática será de gran  relevancia para 
posteriores estrategias de planificación de los servicios odontológicos y para 
establecer políticas adecuadas en beneficio de la población. 
 
1.  JUSTIFICACIÓN 
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A pesar que la condición de salud oral en la población colombiana ha mejorado, 
particularmente se ha observado un cambio notorio en la reducción de la caries 
dental particularmente en el grupo de niños y adolescentes; la pérdida dental 
disminuyó y la enfermedad periodontal no fue una condición significativa en la 
población joven (Franco et al, 2003). Sin embargo, se ha evidenciado una 
relación directamente proporcional entre la edad y las patologías dentales, 
periodontales y de mucosa oral, al punto que se constituyen en condiciones que 
comprometen la salud y la calidad de vida de las personas mayores (Ministerio 
de salud, 1999). 
 
 
Según informes del Ministerio de salud que datan de finales de la década de los 
90, reportan que el 25.8% de los colombianos evaluados registran prótesis en el 
maxilar superior y el 7% en el maxilar inferior; de las personas usuarias de 
prótesis el 50.2% y el 41.1%, respectivamente han sido rehabilitados con prótesis 
parciales y totales en el maxilar superior e inferior el 40.2% y 49.9%, registran 
este mismo tipo de rehabilitaciones. Destacan además que el uso de prótesis 
total se observó con mayor frecuencia entre los adultos de 55 años y más 
(Ministerio de salud, 1999).  
 
A pesar del amplio uso de las prótesis totales como una alternativa en la 
sustitución de la dentadura, las prótesis con un prolongado tiempo de uso, 
desajustadas, incorrectamente confeccionadas o en mal estado, ocasionan 
daños en la cavidad oral. La implementación de índices o parámetros 
estandarizados que evalúen la calidad de prótesis dentales podría ser el primer 
paso en el desarrollo de programas de promoción de la salud y prevención de 
las patologías orales, particularmente de aquellas relacionadas con mucosa oral. 
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En este mismo sentido, investigaciones realizadas en este estudio, donde se 
busquen identificar posibles factores implicados en el deterioro de la calidad de 
las prótesis dentales en una población rehabilitada, nos permitiría establecer 
índices orales que se empleen en el monitoreo de los programas de prevención 
y promoción deben ser confiables con el ánimo de conocer la situación real, 
constituyéndose en una herramienta capaz de orientar la planeación, desarrollo 
y evaluación de políticas , en aras de encontrar soluciones costo-efectivas a los 
problemas de salud oral y que redunden en una mejor calidad de vida de las 
personas mayores de la región.  
 
A la fecha no existen estudios en la Universidad del Magdalena que valoren la 
calidad de las prótesis totales, por lo tanto no es posible evaluar objetivamente 
los tratamientos prótesicos realizados por los estudiantes de la clínica integral.  
Por eso para nosotros es de vital importancia conocer y documentar a través de 
nuestro estudio las fallas en las prótesis totales inferiores con el fin de convertir 
las debilidades de los estudiantes en fortalezas que permitan la buena 
realización de dichos tratamientos. 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DEL PROBLEMA 
 
El estado de la salud bucal es resultado de los hábitos de higiene y cuidado bucal 
de la persona, así como a la presencia de enfermedades sistémicas asociadas, 
el acceso a los servicios de salud y de las concepciones y valoración que se 
tenga de la salud bucal (Winkler, S. 2001).  
 
A nivel nacional y regional son pocos los estudios que suministren información 
sobre la problemática que manifiestan los pacientes edéntulos, sobre el uso y 
cuidado de las prótesis y cuánto de esta información ponen en práctica. De igual 
manera son pocos o escasos los estudios que nos informen sobre el estado de 
las prótesis en pacientes desdentados.  
 
En este sentido  este estudio pretende analizar en un colectivo de adultos, la 
calidad de las prótesis totales inferiores y la posible asociación con la percepción 
y autoevaluación que el individuo adulto mayor tenga de su propio estado de 
salud bucodental. Todo ello mediante la aplicación de un test estandarizado que 
nos permitirá establecer la calidad de las prótesis, así como encuestas que 
faciliten recopilar y valorar los factores sociodemográficos, clínicos y hábitos de 
higiene y uso de las prótesis.  En este sentido este estudio se planteó el siguiente 
interrogante. 
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¿Cuáles son los factores asociados a la calidad de las prótesis totales inferiores 
en adultos mayores atendidos y rehabilitados en la clínica odontológica de la 
Universidad del Magdalena durante el periodo 2014-I? 
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3. OBJETIVO 
 
3.1 OBJETIVO GENERAL  
Determinar los factores asociados a la calidad de las prótesis totales inferiores 
en un grupo de adultos que asistieron a la clínica odontológica de la Universidad 
del magdalena en el periodo 2014-I. 
 
3.2 OBJETIVO ESPECÍFICOS  
 Identificar las características demográficas, higiene y hábitos de uso de la 
prótesis total en los pacientes participantes. 
 Verificar la calidad de las prótesis totales inferiores aplicando un 
instrumento de evaluación estandarizado (test). 
 Determinar relaciones entre las variables demográficas, higiene y hábitos 
de uso, y variables propias del test con la calidad de las prótesis totales 
inferiores. 
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4. MARCO TEÓRICO 
 
 
4.1 GENERALIDADES SOBRE LA CAVIDAD ORAL  
 
La cavidad bucal es indispensable para funciones como la masticación, la 
deglución y la fonación, así como en la función de protección del cuerpo, ya que 
al masticar fragmenta los alimentos y los mezcla con la saliva facilitando la 
deglución y comienzan con el proceso de digestión de los alimentos. En este 
sentido mantener una buena salud bucal es un elemento importante de la salud 
general y la calidad de vida de los individuos (Petersen, 2003).  
 
Según Petersen (2003) las alteraciones de la cavidad bucal generan grandes 
pérdidas en horas de trabajo y escolares cada año, de ahí que el impacto 
psicosocial de los problemas bucales puedan afectar la calidad de vida de las 
personas.  
 
Aunque existe mucha evidencia sobre la relación entre la salud bucal y la salud 
general, la primera es generalmente es excluida por las mismas personas, 
particularmente en los programas de promoción a la salud y por los sistemas de 
salud; inclusive, existen sistemas de salud en los que la salud bucal es 
considerada de manera aislada (OMS, 2006), permitiendo que la brecha de 
inequidad relacionada con las condiciones de salud sea más pronunciada, 
especialmente cuando se habla de la salud del adulto mayor; esta disparidad 
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está relacionada con las condiciones de vida, así como con la disponibilidad y 
accesibilidad a los servicios de atención dental (OMS, 2006; Petersen, 2003). 
 
Aún hay muchas personas que consideran el edentulismo (pérdida de todos los 
dientes) como una consecuencia del envejecimiento, sin embargo, la pérdida 
dental está más íntimamente relacionada con experiencias de procesos 
infecciosos (no atendidos o atendidos de manera deficiente) y falta de higiene 
(Petersen, 2005).  
 
 
4.2 ASPECTOS BUCALES DEL ENVEJECIMIENTO 
 
 
Actualmente existe una inclinación en la expectativa de vida al nacer y un 
aumento porcentual de la población de 60 y más años. Según proyecciones de 
la organización mundial de la salud (OMS) en el año 2002 existían en el mundo 
600 millones de personas mayores de esa edad, cifra que se duplicaría en el año 
2025 y para el 2050 podrían llegar a los 2 billones de personas, la mayoría de 
ellos viviendo en países en desarrollo (Goiato et al, 2011; Petersen et al., 2005).  
Con el envejecimiento, la apariencia y estructura de los dientes tienden a 
cambiar. Se vuelven amarillentos o se obscurecen debido a cambios en el grosor 
y la composición de la dentina subyacente y el esmalte que la recubre. La 
abrasión y atrición también contribuyen a los cambios en la apariencia (Ortiz y 
Soto, 2010 Almeida et al, 2007). El número de vasos sanguíneos que entran al 
diente disminuyen con la edad, llevando a una reducción en la sensibilidad. Con 
menor sensibilidad a los estímulos ambientales, la respuesta de la caries o el 
trauma puede disminuir. El cemento se engrosa gradualmente, triplicando su 
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grosor entre los 10 y los 75 años de edad. Debido a que el cemento es altamente 
orgánico, es menos resistente a los agentes ambientales, como el azúcar, ácidos 
de las bebidas con gas y el tabaco, que tiene un efecto de “secado” (Goiato et 
al, 2011; Ortiz y Soto, 2010). 
 
4.3 PRINCIPALES PROBLEMAS DE SALUD BUCAL EN EL ADULTO MAYOR 
 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) la salud bucal es definida 
como “bienestar físico, psicológico y social en relación con el estado dental, así 
como su vinculación con tejidos duros y blandos de la cavidad bucal”. La salud 
de la cavidad bucal es esencial en funciones tan vitales como la alimentación, la 
comunicación, el afecto y la sexualidad, además de su relación con aspectos de 
carácter fisiológico, psicológico y social (OMS, 2003).  
Según la OMS (2003) entres las  enfermedades más prevalentes de la cavidad 
bucal se encuentran la caries dental y las enfermedades periodontales. En rango 
medio se encuentran patologías como las anomalías craneofaciales y 
maloclusiones, mientras que el cáncer bucal, las alteraciones de tejidos dentales, 
los traumatismos maxilofaciales y la fluorosis dental son de frecuencia variable 
(OMS, 2003). A nivel mundial, la salud bucal de los adultos mayores es en general 
deficiente, destacando la pérdida dental, la presencia de caries dental, la alta 
prevalencia de enfermedad periodontal, la xerostomía (boca seca) y lesiones de 
la mucosa bucal (precancerosas y cancerosas) como los principales problemas 
que se presentan en este grupo. Estas condiciones tienen gran impacto en la 
calidad de vida de los adultos mayores y algunas de ellas han sido asociadas 
con enfermedades crónicas (Ortiz, 2010; Almeida et al, 2007).  
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Según un reporte del ministerio de salud (Ministerio de salud y Protección Social, 
nombre actual) las condiciones de salud oral en la población colombiana ha 
mejorado, sin embargo, a medida que la edad aumenta las patologías dentales, 
periodontales y de mucosa oral se hacen más perceptibles, al punto que se 
constituyen en condiciones que comprometen la salud y la calidad de vida de las 
personas mayores (Ministerio de Salud, 1999). 
 
En este mismo informe reporta que la pérdida dental a medida que transcurre la 
edad se hace evidente al punto de que sólo el 51.9% de las personas entre los 
15 y 44 años y de 55 años y más mantienen la dentición completa en el maxilar 
superior y el 47.6% en el maxilar inferior, esto convierte a este grupo, en 
personas que requieren rehabilitación dental. Sin embargo, el acceso a este tipo 
de atención, les impide recibir tratamientos de alto costo, pues como es bien 
sabido la rehabilitación oral (que incluye la elaboración de prótesis fija y/o 
removible) no está cubierta por el plan obligatorio de salud (Ministerio de Salud, 
1999). Por esta razón muchas personas no reciben el tratamiento adecuado a 
sus requerimientos, lo que hace que el paciente asimile como algo natural que 
perderá todos sus dientes con el paso de los años. 
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4.4  REHABILITACIÓN PROTÉSICA  
 
Las causas de la falta de dientes pueden ser muy variadas: aplasia, 
traumatismos, caries o periodontopatías. A menudo la pérdida dental también va 
acompañada de una pérdida de tejidos blandos y de hueso. Está fuera de toda 
duda que justamente las medidas preventivas permiten evitar, o al menos 
aplazar hasta una edad más avanzada, la pérdida dental por destrucción cariosa 
de los dientes o periodontopatías. En un paciente con pérdida dental se tratará 
de evitar daños adicionales en el sistema estomatognático. De esta forma el 
tratamiento protésico tiene, además de su función de reposición de dientes y 
tejidos, también un carácter preventivo. El objetivo de la prótesis dental moderna 
es valorar los medios terapéuticos disponibles para esta función preventiva y 
agruparlos por rango (Chan, 2008; Wolfgang, 2007) 
 
La pérdida de las piezas dentales es un factor muy influyente para que se 
produzcan diferentes alteraciones dentro la cavidad bucal las cuales al pasar el 
tiempo tienden agravarse dependiendo de la condición y necesidad de cada 
paciente. Además no solo conllevan a problemas en la cavidad bucal sino a todo 
el organismo, como la nutrición, pues ya no será efectiva al no realizarse una 
buena masticación, a la fonación, pues sin las piezas dentales no se podrá hacer 
una correcta pronunciación de las palabras, y la estética (Chan, 2008). Los 
pacientes edéntulos presentan problemas al hablar además de que se aíslan un 
poco debido a que por su falta de dientes presentan cambios físicos visibles que 
evitan que estas personas entren en contacto con la sociedad. 
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4.4.1  DEFINICIÓN 
 
“Es la parte terapéutica quirúrgica que tiene como objeto reemplazar, mediante 
copias artificiales, un órgano perdido total o parcialmente ocultando una 
deformidad, por tanto, las prótesis dentales consiste en la reposición o 
rehabilitación de las piezas dentales en todas sus funciones, masticatoria, 
fonética y estética.” (Unal, 2013; Palma, 2010) 
 
La rehabilitación protésica removible se dedica al reemplazo de piezas dentarias 
perdidas y tejidos que las rodean por medio de dispositivos o “prótesis” 
diseñadas de tal manera que puedan ser removidas por el paciente. 
 
4.4.2  Prótesis totales o completas 
 
“Su finalidad es la reposición de los dientes en individuos totalmente 
desdentados bien en una arcada o en ambas y se asientan directamente sobre 
la mucosa, se las denomina mucosoportadas.” (Palma, 2010; Chan, 2008) 
 
Los materiales que se usan para la confección de una prótesis han cambiado 
con el paso de los años pues, antes para confeccionar una prótesis total se 
utilizaba prótesis de caucho y hoy en día se usan acrílicos totalmente 
biocompatibles. El soporte de esta prótesis se basa en la interposición de saliva 
entre la mucosa y la resina de la prótesis que crea una fuerza de fijación por 
succión (Unal, 2013). 
La sujeción y estabilidad de la prótesis depende de muchos factores: 
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 Forma y morfología de las arcadas dentarias: a mejor estado óseo mejor 
soporte de las prótesis 
 Musculatura e inserciones musculares: muchas veces las fuerzas 
musculares expulsan las prótesis 
 Factores psicológicos: hay pacientes que no soportan la idea de llevar una 
prótesis removible, y mayor edad, más difícil es habituarse a la prótesis. 
 Prótesis mal equilibradas: por defecto de confección, los contactos 
dentarios no son los ideales. 
 Enfermedades de la boca: síndrome de boca ardiente, y xerostomía (boca 
seca). 
 Alergias a los materiales de la prótesis. 
 
4.4.3  OBJETIVOS DE LA PRÓTESIS 
 
4.4.3.1. Funcionalidad 
 
Tal vez sea el objetivo de mayor importancia en una prótesis, puesto que 
recuperar la funcionalidad de una boca es lo más básico para el bienestar del 
paciente, y es lo primero, aunque no lo único, que ha de lograrse (Goiato et al, 
2011). Las funciones de la boca que ante todo se deben recuperar son: primero 
una masticación eficaz (eficiente trituración de los alimentos), sin que la prótesis 
interfiera en la deglución, puesto que ambas funciones influyen directamente en 
algo tan fundamental como lo es la alimentación, y segundo una fonética 
adecuada que permita al paciente una correcta comunicación, sin que la prótesis 
interfiera en ella si no todo lo contrario, que la posibilite. Además de esto, 
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obviamente debe tenerse en cuenta que las prótesis no deben interferir en la 
respiración (Goiato et al, 2011; Chan, 2008). Al recuperar el paciente la 
funcionalidad podrá mejorar su condición física ya que que al ser edéntulo no 
puede consumir alimentos que necesiten ser triturados por los dientes haciendo 
que esta persona vea alterado su régimen alimenticio y haya un desbalance en 
la cantidad de nutrientes que debe consumir diariamente. 
 
4.4.3.2. Estabilidad 
 
La estabilidad de una prótesis es fundamental, ya que una prótesis inestable, 
que baila en la boca, entre otras cosas se balanceará al morder por uno u otro 
lado, por lo que no es una prótesis funcional ya que dificulta la masticación y 
fonética, además de ser ya de por si incómoda en la boca. La estabilidad deberá 
ser observada mientras se buscan el soporte y la retención más adecuada, para 
lograr que los 3 principios fundamentales están interrelacionados y conseguidos 
equilibradamente (Chan, 2008). 
 
Según Brenes y Hoffmaister, (2004) los criterios para la evaluación de la calidad 
en las prótesis dentales, se encuentran en 2 categorías: 1) Criterios clínicos de 
retención, estabilidad, soporte y años de uso, 2) La satisfacción que tienen las 
personas adultas mayores respecto a la funcionalidad y la estética. La definición 
los criterios propuestos por Brenes y Hoffmaister, (2004)  se muestran en 
el Tabla 1. 
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Tabla 1. Criterios usados para la evaluación de la calidad de las prótesis totales. 
 
 
4.4.4 CONSIDERACIONES BIOLÓGICAS A TENER EN CUENTA 
  
Si las dentaduras y sus tejidos de soporte van a tener que coexistir por un tiempo 
razonablemente prolongado, el dentista debe entender por completo la anatomía 
macroscópica y microscópica de las estructuras tanto de soporte como limitantes 
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involucradas, porque ambas son básicas como áreas de soporte de dentaduras. 
Un entendimiento profundo de sus funciones determinará 1) la colocación 
selectiva de las fuerzas por las bases de las dentaduras sobre los tejidos de 
soporte y 2) la forma de los bordes de la dentadura, que deberá estar en armonía 
con la función normal de las estructuras limitantes alrededor de ella. Con el fin 
de permitir al dentista producir un análogo de laboratorio o modelo de trabajo, 
del área de soporte de la dentadura, la colocación adecuada de las presiones 
selectivas en la base de la dentadura y la formación de sus márgenes son 
desarrollados durante los procedimientos preliminares y finales de impresión 
(Zarb, 1994). Es muy frecuente que el paciente geriátrico desdentado total 
presente reabsorción severa de sus maxilares, en especial la mandíbula.  
 
Tras la extracción de piezas dentarias se pierde la función de las apófisis 
alveolares y se produce la reabsorción correspondiente. La cortical del maxilar 
superior es más delgada en la región vestibular que en la palatina, de forma que 
la reabsorción será más intensa a este nivel. La cortical vestibular del maxilar 
inferior es más delgada quela lingual, salvo en la región molar. Por tanto, la 
cresta del maxilar inferior sufre cambios en su forma tras la pérdida dental por 
reabsorción y estos cambios alcanzan la región premolar en la vertiente lingual 
y el primer molar en la vestibular. No es raro que el maxilar inferior sea tan 
importante que la cresta maxilar en la región de los molares entre la línea oblicua 
externa y la línea milohioidea se vuelva cóncava (Koeck, 2007). 
 
Debido a estos cambios anatómicos que sufre el paciente se debe considerar 
que estructuras sirven para el apoyo correcto de una prótesis y cuales nos 
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impiden el correcto asiento de esta sobre el reborde remanente. 
 
     
4.4.5  CONSIDERACIONES AL REALIZAR PRÓTESIS TOTAL INFERIOR 
 
Para realizar una prótesis total inferior hay que tener en cuenta múltiples 
características anatómicas del maxilar inferior en un paciente edéntulo. La gran 
cantidad de inserciones musculares y la lengua presentan un gran desafío para 
el dentista.  
 
El soporte de la dentadura inferior es proporcionado por la mandíbula y los tejidos 
blandos que la cubren. Algunas partes son más favorables que otras para esta 
función, y las presiones deben ser aplicadas al hueso a través de los tejidos 
blandos, según sea la resistencia a las fuerzas de oclusión que tengan los tejidos 
y las diferentes partes del hueso (Zarb, 1994).   
 
Se deben construir prótesis completas que no interfieran con la actividad 
muscular, que sean funcionalmente estables y cómodas para los pacientes. Para 
la construcción de prótesis completas interesa conocer el entorno bucal, o sea, 
los tejidos blandos sobre los que descansa la dentadura, el hueso que soporta 
estas estructuras, la saliva, los músculos que lo rodean y de estos, sobre todo la 
lengua. Se hace imperante además, tener conocimiento de los materiales de 
impresión odontológicos para complementar el éxito de las prótesis completas 
(Malpica, 2007). 
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4.4.6 CALIDAD EN PROTESIS TOTAL 
 
La evaluación clínica de una prótesis total es de gran importancia para el 
diagnóstico preoperatorio, planificación del tratamiento y la evaluación de la 
calidad del tratamiento protésico. Tal evaluación debe ser realizada muy 
subjetivamente por los dentistas. Prostodoncistas experimentados evalúan las 
dentaduras usando algunos factores, y combinando muchos de ellos. Sin 
embargo, los nuevos odontólogos generales parecen incapaces de evaluar 
correctamente las dentaduras porque les falta experiencia y conocimientos. Por 
eso es preferible que esta evaluación clínica sea reproducible, cuantificable, y 
basada en la evidencia considerando la importancia de algunos aspectos de la 
prótesis total. Tal evaluación cuantitativa de la calidad de la prótesis total debe 
ser realizada previamente (Sato et al, 1998). 
 
El éxito de una prótesis total se basa en el cumplimiento de las tres propiedades 
básicas, retención, estabilidad y soporte. La prótesis total inferior suele presentar 
mayor dificultad en el logro de estas tres propiedades, básicamente debido al 
mayor número de limitaciones anatómicas que requiere mayor atención. La 
retención de la prótesis está influenciada por los factores como la cohesión, la 
adherencia, el fluido, la viscosidad, la presión atmosférica, los factores externos 
que surjan de la musculatura orofacial y la oclusión (Yadav, 2014). 
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4.4.7. USO, CUIDADO E HIGIENE DE LA PRÓTESIS 
 
El dentista y el paciente comparten la responsabilidad en el éxito final de la 
prótesis parcial removible. Es absurdo esperar que el paciente conozca los 
beneficios de esta si no ha sido convenientemente informado. Es igualmente 
improbable que el paciente tenga los conocimientos suficientes para evitar el mal 
uso y cuidado de la prótesis o sea capaz de mantener una higiene adecuada 
tanto como para la cavidad bucal y las prótesis sin haber recibido las 
advertencias apropiadas (Bernal, 2011). 
 
La prótesis total mejor diseñada biológicamente está condenada a un éxito 
parcialmente limitado si el paciente no es capaz de ejercer los hábitos correctos 
de higiene oral e incumple las visitas de control, único modo de preservar las 
estructuras orales. 
 
La educación de paciente debe comenzar en la primera toma de contacto y 
continuar durante todo el tratamiento. El protocolo educativo es especialmente 
importante al discutir el plan de tratamiento y el pronóstico con el paciente. La 
falta de responsabilidad del paciente limita el éxito del tratamiento, y todo debe 
quedar bien claro antes de comenzar el tratamiento definitivo. Los pacientes no 
acostumbran a retener toda la información que se les ofrece verbalmente por lo 
que se le debe dar por escrito (Barreto, 2008).  
 
Las prótesis dentales acumulan placa bacteriana en diferentes grados, según el 
estado de conservación. Los depósitos se pueden eliminar enjuagando la 
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prótesis con agua y frotándolas con una gasa suave y cepillándola. Esto se debe 
realizar después de cada comida y por la noche al quitarse la prótesis para 
dormir. 
“Si la prótesis tiene elementos metálicos no se debe usar ácidos ni hipocloritos 
con el fin de evitar la corrosión. Estos instrumentos relativos de higiene se los 
debe aplicar tanto en pacientes edéntulos como higiene bucal en general.” 
A los edéntulos con prótesis y a los cuidadores se les debe explicar la utilización 
de cepillos para prótesis y cómo se realiza el lavado suave de las mismas. 
Se puede sugerir al paciente lavar las prótesis con estopa o con pedacitos de 
tela o paño, por ejemplo, en aquellos casos en los que el paciente no cuente con 
recursos económicos para comprar cepillos u otros aditamentos (Morales, 2007). 
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5.  METODOLOGÍA 
 
5.1 Tipo De Estudio  
Se realizó un estudio descriptivo, transversal en el cual se busca un determinado 
resultado en una población definida en un punto específico de tiempo  durante el 
período 2014-I. Mediante un test previamente estandarizado se propuso conocer 
sobre las condiciones de calidad de las prótesis totales inferiores, así como los 
hábitos de uso por parte de los participantes en este estudio.  
 
 
5.2 Población Y Tamaño De La Muestra  
Se realizó un censo total de 72 pacientes que habían acudido a la clínica 
odontológica de la Universidad del magdalena en busca de una prótesis dental 
en el período 2014-I. 
A través de la fórmula del empleo de la fórmula para estudios descriptivos 
(Barojas,2005),  ésta arrojo un tamaño de muestra alrededor de los 30 
participantes (p=Q= 0,5, en donde n = 72 pacientes, con un error del 5% y un nivel de confianza del 
95%) 
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Cabe señalar que una vez conocido el tamaño muestral, la selección de los 
participantes  fue realizado por un muestreo no aleatorio, ya que se eligieron por 
conveniencia a todos los pacientes que habían sido rehabilitados con prótesis 
dentales.   
 
Los participantes en el presente estudio firmaron un consentimiento informado 
(Anexo A), el cual fue enviado para su aprobación al Comité Institucional de Ética 
de la Universidad del Magdalena.  En este consentimiento los pacientes fueron 
informados sobre el objetivo de la investigación, tipo de datos requeridos, los 
procedimientos para recabar los datos, duración del estudio, se les aseguró su 
privacidad y que los datos proporcionados serán utilizados exclusivamente con 
fines científicos 
 
 
5.2.1 Criterios de Inclusión y Exclusión  
5.2.1.1 Criterios de inclusión:  
• 40 años edad y más. 
• Ambos sexos. 
• Pertenecientes según su lugar de residencia al área de salud atendida en la 
Facultad de odontología de la Universidad del Magdalena. 
• Los que se mantuvieron usando prótesis estomatológicas por un período no 
menor de 3 meses a partir de su instalación. 
• Aquellos que manifestaron por escrito su consentimiento para participar en el 
estudio, según criterios de la ética médica. 
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5.2.1.2 Criterios de exclusión:  
• Portadores de enfermedades sistémicas como VIH/SIDA, hepatitis, 
enfermedades neurológicas. 
Para la recolección de los datos sobre las características demográficas y 
conocimientos hábitos higiénicos se confeccionó una encuesta (Anexo B-C), que 
posibilitó determinar el comportamiento de las variables identificadas y que dan 
respuesta a los objetivos trazados. Cabe destacar que las encuestas fueron 
validadas por medio de consulta con expertos (Ver anexos). 
Para apreciar el estado de las prótesis dentales y de la cavidad bucal de los 
pacientes inicialmente se aplicara un examen clínico bajo inspección visual 
utilizando un equipo de examen básico (espejo, guantes) en la clínica asistencial 
de la Universidad del Magdalena.  
Esta revisión fue aplicada por un solo odontólogo para evaluar todos los 
pacientes bajo un mismo criterio y reducir los sesgos en la determinación de la 
calidad de las prótesis. Para analizar esa información se aplicó el índice KAPPA, 
diseñándose una tabla de 2 x 2 o de clasificación cruzada cuyo resultado arrojó 
un valor de 0.87 tomando dicho resultado como calibración positiva, puesto que 
superó el valor de 0.80 (Datos no mostrados) 
Posteriormente a la exploración clínica se empleó un instrumento de evaluación 
previamente reportado por sato et al, 1998 en la determinación de la calidad de 
las prótesis dentales inferiores. Cabe señalar que se hicieron algunas 
modificaciones de los parámetros encontrados en el artículo original, 
obteniéndose una versión definitiva (Tabla 1). Este instrumento  estará 
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constituido por 6 ítems en los que se evaluara la retención, estabilidad de la 
prótesis y la integridad del aparato protésico. Finalmente se le preguntó al 
paciente el tiempo de uso de la prótesis desde la fecha de su entrega.  
Se consideraron dos escalas (buena calidad y mala calidad) en la calidad de las 
prótesis totales.  
Buena calidad: Aquella prótesis que teniendo menos de 5 años de uso tenía 
todas las características anteriores correctas. 
Mala calidad: Aquella prótesis, en la cual, al menos, una de las características 
anteriores fue incorrecta, o que tuviese más de 5 años de uso. 
Tabla 2. Instrumento De Evaluación De La Calidad De La Prótesis Dental 
Parámetros empleados en la determinación de la calidad de las prótesis dentales. 
1. Estabilidad de la prótesis inferior 
¿Hay movimiento inducido por el índice y el 
dedo medio al aplicar presión sobre los 
primeros molares?  
(En primer lugar, se aplica una presión 
directa por igual en ambos lados, a 
continuación, una presión directa se aplica 
primero en un lado y luego en el otro. Luego 
se aplica una fuerza de rotación) 
1 Dentro de 
desplazamiento 
del tejido 
2 Más que el 
desplazamiento 
del tejido 
3 Corredizo 
2. Se desaloja la prótesis al realizar 
movimientos verticales en el área de 
incisivos centrales después de que éstos se 
secan con una gasa? 
 
 
1 No 
2 Sí, pero difícil 
3 Fácilmente 
3.El tercer test evalúa la extensión de los 
bordes protésicos: 
Extensión del borde de la prótesis 
mandibular? 
Número de puntos satisfechos 
La mitad de la almohadilla retromolar 
derecha está cubierta 
La mitad de la almohadilla retromolar 
izquierda está cubierta 
1 Todos 
2 Uno a cinco 
3 0 
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La línea milohiodea derecha está 
correctamente contorneada a la forma 
anatómica 
La línea milohiodea izquierda está 
correctamente contorneada a la forma 
anatómica 
La longitud y la forma de todo el borde esta 
contorneada a la forma anatómica. 
 
4.El cuarto test explora el espacio libre de 
inoclusión 
Se evalúa la distancia entre los dientes 
superiores e inferiores con el paciente en 
posición de reposo 
1 1 a 4 mm 
2 5 a 7 mm 
3 > 7 o < 1 mm 
5.El quinto test verifica la máxima 
intercuspidación.  
Los contactos oclusales en el sector lateral 
son evaluados colocando una espátula de 
metal e invitando al paciente a cerrar los 
dientes en posición de máxima 
intercuspidación. Se evalúa donde hay 
contacto 
1 Ambos lados 
2 Un solo lado 
3 Ninguno 
 
6.El sexto test evalúa el equilibrio protésico 
Se le indica al paciente a realizar 
movimientos de lateralidad, los contactos se 
realizaran cúspide con cúspide. Se evalúan 
los contactos de cada lado. 
1 Ambos lados 
2 Un solo lado 
3 Ninguno 
 
5.3 Análisis Estadísticos  
 
Los datos fueron digitados en una base de datos de Microsoft Excel, versión 
2010, y procesados en el programa  estadístico R Versión 12.2 Stat plus, versión 
2, 2008. Se describieron las variables cualitativas mediante distribuciones de 
frecuencias y porcentuales, las variables cuantitativas con medidas de tendencia 
central, como el promedio, y medidas de dispersión, como la desviación 
estándar. Para el análisis bivariado se utilizó el Test exacto de Fisher. En todas 
las pruebas se utilizó un nivel de significancia de 0,05 
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6 RESULTADOS 
6.1 Caracterización socio-demográfica de la población en 
estudio. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 3. Distribución de los sujetos adultos mayores portadores de prótesis totales 
inferiores, estudiados según edad y sexo. 
 
Edad Sexo Total 
Femenino Masculino 
n % N % N % 
40 – 50 1 3,3 1 3,3 2 6,7 
51-60 6 20,0 3 10,0 9 30,0 
61-70 8 26,7 6 20,0 14 46,7 
71-80 3 10,0 1 3,3 4 13,3 
Mas 80 0 0,0 1 3,3 1 3,3 
Total 18 60,0 12 40,0 30 100,0 
60%
40%
Adultos mayores portadores de prótesis según el sexo.
Femenino Masculino
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Un total 30 personas (hombres y mujeres) de cuarenta años y más fueron 
seleccionados directamente de pacientes que asisten al servicio de rehabilitación 
oral de la Universidad del Magdalena. La media de edad fue calculada en 63 
(DS  13,43) y la mediana en 53 años. El ámbito de edad osciló de 44 años a 87 
años. Hubo una mayor participación del género femenino (60%) respecto a los 
hombres (40%) (Grafico 1). 
 
La mayoría de los pacientes con prótesis totales se encuentran en el rango de 
edad comprendido entre los 61 – 70 años, seguido del intervalo entre 51-60 años 
de edad. Cabe señalar la presencia de un participante con edad menor a los 50 
años (Tabla 1).  
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6.2 Hábitos higiénicos de la población de estudio 
 
Tabla 4. Prácticas habituales adultos mayores portadores de prótesis totales objeto de 
estudio. 
PRACTICAS HABITUALES  
Prótesis Si (%) No (%) Total 
Retiro antes de 
dormir 
25 (83,3) 5 (17,7) 30 (100) 
Lavado 30 (100) 0 (0) 30 (100) 
 
 
Frecuencia de 
lavado 
 
Una vez Dos Veces Tres veces Total 
 
7 (23,3%) 
 
7 (23,3%) 
 
16 (53,3%) 
 
30 (100%) 
 
 
Elementos 
 
Cepillo + 
agua 
Cepillo + 
Pasta dental 
Otros Total 
8 (26,6%) 22 (73,4%) 0 (%) 30 (100%) 
 
 
Deposito antes 
de dormir 
 
Agua Agua + 
tabletas 
desinfectantes 
Agua + 
bicarbonato 
 
Otros Total 
16 (53,3%) 2 (6,6%) 4 (13,3%) 7 (23,3%) 30 (100 %) 
 
En la población objeto de estudio se observó que la mayoría retiraba la prótesis 
dental antes de dormir (83,3%), mientras los restante (17,7 %) permanencia con 
esta durante el proceso de sueño. Por otro lado, se evidencio que la totalidad de 
los pacientes comunicaron lavar la prótesis, de los cuales un 53,3 %; 23,3% y 
23,3 % manifestaron lavar la prótesis, 3 veces el día, 2 veces al día y  1 una vez 
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al día, respectivamente. Por otro lado, 22 pacientes (73,4 %) emplea  cepillo y 
crema dentífrica para el lavado de la prótesis y solo 8 pacientes (26,6%) usan 
agua y el cepillo para asear la prótesis dental.  Finalmente la mitad de los 
pacientes (53,3%) dijeron depositar la prótesis en agua antes de ir a dormir, 
mientras que solo dos pacientes manifestaron emplear tabletas desinfectantes  
 
6.3 Determinación de la calidad de las prótesis en la población 
objeto de estudio. 
 
Tabla 5. Criterios empleados en la determinación de la calidad de las prótesis dentales 
de los pacientes portadores de prótesis totales inferiores. 
Criterios Grados 
Estabilidad de la prótesis 
inferior 
Dentro de desplazamiento del 
tejido 
Más que el desplazamiento 
del tejido 
Corredizo 
7 (23,3%) 10 (33,3%) 13 (43,3%) 
    
    
Prótesis al realizar 
movimientos verticales 
No Sí, pero difícil Fácilmente 
1 (3,3%) 8 (26,7%) 21 (70%) 
    
    
Extensión de los bordes 
protésicos 
Todos Uno a Cinco Cero 
0 (0%) 30 (100%) 0 (0%) 
    
    
Espacio libre de inoclusión 1 a 4 mm 5 a 7 mm > 7 o < 1 mm 
29 (96,7%) 0 (0%) 1 (3,3%) 
    
    
Máxima intercuspidación Ambos lados Un solo lado Ninguno 
28 (93,7) 2 (6,7%) 0 (0%) 
    
    
Equilibrio protésico Ambos lados Un solo lado Ninguno 
20 (66,7%) 0 (0 %) 10 (33,3%) 
 
Teniendo en cuenta el primer criterio donde se evaluó la estabilidad de la prótesis 
inferior, se observó que un 43,3% (13 de 30) de las personas portadoras de 
prótesis dentales no conservaron su posición de reposo después de los 
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movimientos funcionales. De igual forma se evidencio que en el 33,3 % (13 de 
30) de los pacientes, la prótesis presento un desplazamiento al del tejido de 
soporte, y  solo el 23, 3 % (7 de 30) de los pacientes se observó que la prótesis 
conserva su posición dentro del tejido de soporte (Tabla 3). 
 
En los pacientes, en quienes fue examinado el desalojo de la prótesis al realizar 
movimientos verticales, se observó que en la mayoría de los casos (71%) hubo 
un desplazamiento fácil de la prótesis. Por otro lado, cuando se analizó la 
extensión de los bordes protésicos, se evidencio que en todos los pacientes 
examinados (100%) no cumplieron con todos los parámetros establecidos 
previamente por Sato et al, 2001 para el diseño de una prótesis de calidad y para 
un funcionamiento ideal (Tabla 3). 
 
Cuando se evaluó el espacio libre entre los dientes superiores e inferiores en 
posición de reposo, se observó que un 96,7% de los pacientes presentaron un 
espacio de inoclusión en el rango de 1 a 4 mm,  lo cual es congruente con el 
espacio de inoclusión fisiológico o espacio libre de inoclusión, que va de 1 a 3 
mm (Tabla 3). 
Aproximadamente el 94% de los pacientes con prótesis totales presentaron 
contactos oclusales bilateralmente, asegurando una máxima intercuspidación. 
Finalmente, se evidencio que en un 66,7 % de los pacientes analizados 
mostraron un equilibrio protésico bilateral. En contraste un 33,3 % de éstos no 
presentaron un equilibrio protésico en ninguno de los dos lados examinados 
(Tabla 3).  
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6.4 Factores de riesgos asociados a la calidad de las prótesis en 
la población objeto de estudio. 
 
TABLA 6. Odds Ratio a partir de la evaluación del efecto de las variables en estudios 
sobre la calidad de la prótesis mediante la prueba de test de Fischer. 
 
 
VARIABLE OR IC P 
Edad  0,235 0,205-10,971 0,677 
Sexo  
 
0,384 0,054-6,740 0,811 
Cuidado de la prótesis  2,143 0,446-10,295 0,341 
 
El criterio para decidir si una variable representa un factor de riesgo mediante la 
prueba de regresión es evaluando el nivel de significancia (debe de ser menor 
de 0.05 para admitir que la variable influye en el modelo) y los intervalos de 
confianza del Odds Ratio (Radio de Oportunidad que ocurra el hecho), el cual si 
es mayor a 1 indica que la variable en evaluación representa un factor de riesgo. 
Siguiendo este criterio, ninguna de las características analizadas como fueron  
las sociodemográficas (edad y sexo) o el cuidado de la prótesis representan un 
factor de riesgo con relación a los parámetros previamente reportados por sato 
et al, 2001 (Tabla 4). 
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7. DISCUSION  
 
 
En la tabla 1 se reflejó el comportamiento de las variables demográficas sexo y 
edad, y resultó que la mayor parte de los casos examinados eran féminas y la 
mayor parte de los pacientes, se encontraban en edades entre 70 y 79 años de 
edad. No obstante no se encontró una asociación estadística entre el sexo y los 
parámetros de calidad de la prótesis tenidos en cuenta en este estudio. Estos 
datos difieren del estudio realizado por Hugo et al, 2007, realizado en Brasil 
donde  encontraron que entre los factores que predisponen se encontraba el 
género femenino. Por otro lado, nuestros  son congruentes con el sentido que 
las mujeres alcanzan edades más avanzadas respecto a los hombres. Se ha 
reportado que los trastornos inherentes a la vejez afectan más al género 
femenino, ya que la mujer tiende a vivir más que los hombres, y con ello presenta 
mayor posibilidad de que su salud se deteriore. En nuestro país la vejez femenina 
se caracteriza generalmente por enfermedad, pobreza, dependencia, soledad e 
institucionalización (Papalia and Wendkos, 1993). Por otro lado las mujeres 
suelen asistir más a los servicios de salud, en gran parte debido a que las 
mujeres presumen más en el aspecto estético y tratan por todos los medios de 
lucir mejor, se preocupan más por su aspecto físico e imagen corporal, ya que a 
través de las prótesis reconstruyen la funcionalidad y estética.  
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No se encontró una relación estadísticamente significativa entre la edad de los 
participantes en este estudio y los criterios aplicados en la determinación de la 
calidad de la prótesis. Estos resultados difieren de los datos reportados por Starr 
et al,. (2008), quien analizo a adultos mayores de 70 años, donde 201 
participantes fueron adecuadamente probados en 9 años de seguimiento, 
encontraron como predictores significativos de edentulismo: edad, sexo, 
educación, clase social. Es muy probable que esta divergencia se pueda deber 
al tamaño de la muestra, ya que en nuestro estudio solo se examinaron 30 
pacientes, originando un sesgo en la prueba del test de Fischer. Cabe señalar 
que el hecho de haber encontrado pacientes menores de 50 años con prótesis 
dentales, corrobora lo planteado por delgado et al, (1997) en relación con la 
mayor pérdida de los dientes a medida que va aumentando la edad, como 
resultado del incremento de las enfermedades periodontales. Lo anterior toma 
mayor relevancia si tenemos en cuenta lo reportado por el Ministerio de salud 
(1999), donde informan que sólo el 51.9% de las personas entre los 15 y 44 años 
y de 55 años y más mantienen la dentición completa en el maxilar superior y el 
47.6% en el maxilar inferior, esto convierte a este grupo, en personas que 
requieren rehabilitación dental. Sin embargo, el acceso a este tipo de atención, 
les impide recibir tratamientos de alto costo, pues como es bien sabido la 
rehabilitación oral (que incluye la elaboración de prótesis fija y/o removible) no 
está cubierta por el plan obligatorio de salud. 
 
En nuestro estudio fue evidente el elevado número de personas entrevistadas 
que no tenían conocimiento alguno sobre el uso, cuidado y conservación de las 
prótesis dentales. Este hallazgo fue similar al publicado por Espíndola et al, 
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(2003), en un estudio realizado en la ciudad de Bucaramanga, donde la 
población analizada (55% de la población era edéntula total) presentaba mala 
higiene oral. Lo anterior muestra la necesidad de implementar programas 
orientados a intensificar las acciones sanitarias y de educación para la salud oral  
de estos grupos vulnerables. 
 
Por otro lado, observamos que solo la mitad (53,3 %) de los pacientes analizados 
cepillan las prótesis tres veces al día. Lo cual fue similar a lo reportado por López 
J,.(1998), que manifiesta que más de la mitad de los portadores de prótesis no 
la cepillan 4 veces al día (después del desayuno, almuerzo y comida y antes de 
acostarse), y aunque la inmensa mayoría utiliza pasta dental para ello, algunos 
pacientes emplean sustancias abrasivas que destrozan las superficies 
masticatorias de estos aparatos. 
 
Retirar la prótesis durante la noche fue observada en un 83,3% de los pacientes, 
lo cual según López J,.(1998), constituye una medida indispensable para lograr 
que la mucosa bucal reciba el descanso necesario ante los cambios hísticos que 
ésta provoca con el uso continuo. Adicionalmente, hechos observados por Frías 
y Diaz (2007) manifiestan que la calidad de la prótesis y el hábito de retirársela 
o no al dormir condicionan la aparición de lesiones, y la lesión, más frecuente 
encontrada fue la estomatitis sub prótesis. 
 
De los hallazgos observados en este estudio podemos inferir en la necesidad de 
brindar a la población portadora de prótesis dental, la educación y motivación 
imprescindibles para mantener un correcto uso, cuidado y conservación del 
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aparato protésico, convencidos de que el incumplimiento de estos aspectos 
influye en la prevalencia y gravedad de algunas enfermedades periodontales; 
razón por la cual se impone acudir al estomatólogo para revisarlo periódicamente 
y no sólo porque origine molestias o se haya roto. 
 
Aunque este estudio no busco establecer relación entre la calidad de la prótesis 
y la aparición de lesiones en la mucosa bucal, basándonos en nuestros 
resultados a partir de los criterios evaluados para la calidad de los aparatos 
protésicos, podríamos conjeturar que el estado y la funcionalidad de las prótesis 
observadas en la población de estudio podrían comportarse como condicionante 
en la aparición de lesiones en la mucosa bucal.  
 
Muchos estudios en la literatura, muestran estrecha relación entre la mala 
calidad de la prótesis dental con la presencia de lesiones en la mucosa bucal 
(Lemus et al, 2009; Frias y Diaz, 2007; Martínez y Romero, 1995). Básicamente 
las prótesis dentales se convierten en focos de infección debido a su capacidad 
de retener los restos alimenticios, y generar las condiciones para que las 
bacterias de la flora oral puedan producir todo su arsenal enzimático que tendrá 
una acción directa sobre el sobre el esmalte del diente como sobre el epitelio de 
la encía. 
Según el estudio se observó que ninguna de las prótesis cumple con el puntaje 
ideal en los 6 criterios establecidos lo que concuerda con el estudio realizado por 
Costa et al (2013) en el cual se utilizó el test de sato para evaluar la calidad y 
satisfacción de 149 personas portadoras de prótesis total bimaxilar, en este se 
obtuvo como resultado que la mayoría de las prótesis superiores convencionales 
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eran técnicamente satisfactoria, pero la mayor parte de la prótesis inferiores era 
insatisfactoria. La retención y estabilidad de las prótesis dentales inferiores 
fueron las variables que influyeron en la calidad técnica de la satisfacción de los 
usuarios con respecto al uso de la prótesis. 
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8. CONCLUSIONES 
 
 El mayor grupo de asistencia a la clínica de odontología de la Universidad 
del Magdalena se encontró entre los 61 a 70 años, seguido por el grupo 
de 51 a 60 años. 
 Hubo una mayor frecuencia de pacientes del género femenino con 
aparatos prostéticos. 
 En más del 70 % de los pacientes evaluados se evidencio signos de 
alteración en la estabilidad de los aparatos protésicos. 
 De igual forma se observó en un 71 % de los casos analizados, hubo  
desplazamiento fácil de la prótesis. 
 En la totalidad de los pacientes examinados no se cumplieron  los 
parámetros referentes a los bordes protésicos, necesarios para el diseño 
de una prótesis de calidad y un funcionamiento ideal. 
 Se observo que en el 93,7 % y 66,7% de los pacientes estudiados con 
prótesis totales presentaron contactos oclusales y equilibrio prostético 
bilateral, respectivamente.   
 No se encontró asociación estadísticamente significativa entre las 
variables: edad, sexo y cuidado de la prótesis con los criterios de calidad 
de la prótesis evaluados.  
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9. RECOMENDACIONES 
 
 Realizar futuras investigación sobre la posible asociación  entre 
alteraciones de las prótesis dentales determinadas por los criterios 
clínicos empleados en este estudio y la predisposición a presentar   
infecciones y alteraciones en la cavidad oral en los adultos mayores.  
 Realiza tratamientos quirúrgicos (vestibuloplastias, aumento del reborde) 
en el caso que lo amerite con el fin de conseguir una mejor calidad del 
reborde para soportar la prótesis. 
 Ser muy precisos al realizar el sellado periférico y al tomar las impresiones 
definitivas. 
 Explotar al máximo la anatomía del maxilar inferior (zona retromolar) con 
el fin de obtener mayor estabilidad en la prótesis. 
 Proveer de información al paciente portador de aparatos protésicos en 
cuanto al uso y cuidado de las mismas y en cuanto a la importancia de 
mantener la salud bucal como parte de su salud integral. 
 Se sugiere tratamientos como: retirada de prótesis (en la mayoría de los 
casos), utilización de antimicrobianos (antibióticos y antifúngicos), 
limpiezas y cepillado de mucosas en casos de higiene pobre. 
 Realizar controles rigurosos por parte del odontólogo  antes, durante y 
después de cualquier tratamiento realizado en la cavidad bucal, para 
garantizar su éxito, funcionalidad, longevidad y por ende bienestar al 
paciente. 
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 Profundizar en la formación de los futuros odontólogos en el manejo y 
tratamiento de adultos mayores. Concientizándolos y Capacitándolos  
sobre los servicios odontológicos a un sector de la población que es 
incapaz de llegar a la clínica y recibir una atención odontológica 
convencional. 
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11. ANEXOS 
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Anexo A.CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
 
Señor(a): 
 
 
El objetivo del estudio que se va a realizar es para verificar la 
calidad de la prótesis total inferior de la cual es portador.  
Por medio de distintas maniobras clínicas se realizará una 
evaluación objetiva de los siguientes ítems: Retención, 
estabilidad, extensión de bordes protésicos, equilibrio protésico, 
máxima intercuspidación y espacio libre de inoclusión. 
En pleno uso de mis facultades manifestando que he sido 
informado autorizo que se me realice el test. 
 
 
 
 
 
Firma 
C.C  
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ANEXO B. EVALUACIÓN OBJETIVA EN PRÓTESIS TOTAL 
 
NOMBRE DEL PACIENTE: 
EDAD:                                              SEXO:                                     TELÉFONO: 
FECHA DE EVALUACIÓN:                            
FECHA DE ENTREGA DE LA PRÓTESIS:  
TIPO DE PRÓTESIS:     BIMAXILAR                      UNIMAXILAR 
ANTECEDENTES MÉDICOS 
Hipertensión arterial Asma Ulcera Angina de pecho 
Insuficiencia 
respiratoria 
Hepatopatias Infarto de miocardio Bronquitis 
Diabetes Afección valvular Tuberculosis Problemas de 
tiroides 
Malformación 
cardiaca 
Hemorragia Insuficiencia renal Arritmia cardiaca  
Enfermedades 
sanguíneas 
Diálisis Endocarditis Transfusión  
Dieta particular Cirugía cardiaca Epilepsia  Quimioterapia 
Marcapasos Accidente 
cerebrovascular 
Corticoterapia Artritis reumatoide  
VIH Infecciones graves Depresión Patología ocular 
Herpes Problemas 
psicológicos 
  
                                       
OTRA ENFERMEDAD O TRATAMIENTO: 
 
OBSERVACIONES 
 
Tipo de reborde 
alveolar 
Forma de reborde 
alveolar 
Calidad de 
fibromucosa 
Relación esquelética 
Cresta negativa Arqueado Crestas flotantes Tipo 1 
Cresta con 
reabsorción media 
Cuadrado Frenillos 
prominentes 
Tipo 2 
Cresta adecuada Triangular Hipertrofias Tipo 3 
 
ANEXO C. HIGIENE EN PRÓTESIS TOTAL 
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Tiempo de uso de la prótesis:  
 
Se retira la prótesis antes  de ir a dormir: SI          NO 
 
Realiza limpieza a su prótesis dental: SI            NO 
 
Con que frecuencia realiza limpieza: 
 Una vez al día 
 Dos veces al día  
 Tres o más veces 
Que elementos utiliza al realizar la limpieza 
 Cepillo dental y agua 
 Cepillo y pasta dental  
 Otro: 
Al dormir donde deja la prótesis 
 En un vaso de agua 
 En vaso de agua con tabletas desinfectantes 
 Vaso de agua con bicarbonato 
 Vinagre 
 Otro: 
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